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Resumen
La privacidad depende de las oportunidades que 
ofrece el ambiente físico, las circunstancias que la 
motivan y las necesidades personales, expectativas y 
experiencias del individuo. Con objeto de identificar 
la influencia del ambiente físico de cuartos de hos-
pitalización en la percepción de privacidad se aplicó 
una encuesta a pacientes de un hospital público. La 
muestra estuvo conformada por 88 mujeres de 19 a 
70 años de edad enfermas de cáncer internadas en 
cuartos privados, semiprivados y públicos. Se aplicó 
la “Escala Privacidad en Cuartos de Hospital” (EPCH) 
desarrollada ex profeso para estudio y conformada 
por 11 reactivos con diez opciones de respuesta, que 
iban desde totalmente de acuerdo a muy en des-
acuerdo. A través del análisis factorial confirmatorio 
se validaron tres factores: 1. Privacidad, 2. Intimidad y 
3. Facilidad ambiental; se obtuvo un modelo de ecua-
ciones estructurales con niveles adecuados de ajuste 
(chi square =116.17, p=0.08, CFI=0.93, RMSEA=0.05), 
identificando los valores directos e indirectos de las 
variables latentes (privacidad, intimidad, facilidad 
ambiental, impacto del ambiente en estado de salud 
y ánimo de pacientes), variables atributivas (edad, 
escolaridad) y la variable directa (densidad). Se dis-
cuten los resultados bajo los principios teóricos de la 
privacidad y el impacto ambiental en pacientes alta-
mente sensibles.
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Abstract
Some authors affirm that privacy depends on the op-
portunities offered by the physical environment; the 
circumstances that favor privacy; and the personal 
and expectational needs and experiences of the in-
dividual. In an attempt to identify the influence of 
the physical environment of hospital rooms on the 
perception of privacy, a survey was applied to pa-
tients in a public hospital. The sample was made up 
by 88 female cancer patients aged 19 to 70 years. 
Three types of rooms were considered: private, semi-
private, and public. A “Hospital Room Privacy Scale” 
(HRPS) developed especially for this study and made 
up by 11 questions with ten answer options, ranging 
fully agree to strongly disagree, was applied. Con-
firmatory factor analysis was used to validate three 
factors: 1. Privacy, 2. Intimacy, and 3. Environmental 
facility; a model of structural equations with suit-
able fit levels (p=0.08, CFI=0.93, RMSEA=0.05) was 
obtained, identifying direct and indirect values for 
the latent variables (privacy, intimacy, environmental 
facility, and impact of the environment on patient 
health status and mood), attributive variables (age, 
education) and the direct variable (density). The re-
sults are discussed in accordance with the theoretical 
principles of privacy and environmental impact on 
highly sensitive patients.
Keywords: Women, intimacy, environment, healthca-
re center, cancer, privacy.
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La necesidad de privacidad se encuentra presente en 
los miembros de cualquier cultura, aunque su regula-
ción tome diferentes formas en cada una de ellas, ya 
sea por disposiciones espaciales, por pautas cultura-
les o normas sociales (Valera y Vidal, 1998).
El concepto privacidad requiere una definición 
básica: Altman (1975) la define como “el control se-
lectivo del acceso a uno mismo o al grupo que uno 
pertenece” (p.18). Esta definición hace referencia a 
dos aspectos esenciales en la privacidad: el control 
selectivo de la interacción social y de la información 
ofrecida a los otros. Ello implica controlar la interac-
ción tanto al nivel de “entradas” como de “salidas”, 
en un sentido bidireccional (Valera y Vidal, 1998).
Así, la privacidad se refiere a la capacidad de la 
persona, o grupo de personas, de regular o controlar 
selectivamente la cantidad e intensidad de contactos 
o interacciones sociales en un determinado contex-
to socioambiental, así como el flujo de información 
que se produce en tales interacciones, todo ello en 
función de las necesidades sociales concretas de la 
persona o del grupo en un momento y situación de-
terminados (Valera y Vidal, 1998).
Por otra parte, Newell (1995) define la privacidad 
como una separación del dominio público, voluntaria 
y temporal e incluye tanto la separación física, psi-
cológica e informacional. Por tanto, privacidad no 
significa alejarse de la presencia de otras personas, 
implica controlar la cantidad de contacto con otros 
(Pedersen, 1997). Así que, el nivel de privacidad para 
una persona, en un determinado momento y contex-
to es evaluado en función del nivel deseado de inte-
racción con otras personas.
Una de las ideas centrales del modelo de priva-
cidad de Altman es que las personas utilizan múlti-
ples mecanismos psicosocioambientales para buscar 
y conseguir un equilibrio aceptable y efectivo entre 
la privacidad deseada y la privacidad obtenida. Cuan-
do la privacidad deseada es claramente superior a la 
privacidad obtenida se produce una percepción de 
hacinamiento o invasión con las consiguientes mani-
festaciones conductuales y costos psicosociales. Cuan-
do la privacidad obtenida es superior a la deseada se 
produce una situación de aislamiento social que tam-
bién puede acarrear consecuencias negativas para 
la persona como son: la soledad, el aislamiento o el 
anonimato que no son buscados sino impuestos por 
el propio contexto.
De acuerdo con Holahan (1996) la privacidad des-
empeña dos importantes funciones psicológicas: en 
primer lugar, interviene en la regulación de la inte-
racción social; y en segundo lugar, ayuda a establecer 
un sentido de identidad personal.
Por lo anterior, la privacidad no puede verse como 
condición absoluta, sino como  una necesidad diná-
mica que nos motive para buscar niveles óptimos de 
interacción así como de control sobre quién tiene ac-
ceso a nosotros o a nuestro grupo y bajo qué circuns-
tancias. Esta característica óptima de la privacidad 
significa que demasiada privacidad (e.g., aislamiento 
social) o muy poca privacidad (e.g., hacinamiento) es 
insatisfactoria y crea desequilibrios que pueden tener 
consecuencias serias sobre nuestro bienestar total 
(Pedersen, 1997).
La privacidad se experimenta en diferentes ámbi-
tos de la vida cotidiana así como en diferentes tipos 
de ambientes. De acuerdo con Ulrich, Zimring, Quan 
y Joseph, (2006), la privacidad depende de las opor-
tunidades proporcionadas por el ambiente físico, 
las circunstancias que nos hacen buscar privacidad y 
nuestras necesidades personales, motivaciones, ex-
pectativas y experiencias. 
En el contexto hospitalario se ha identificado 
cómo el diseño arquitectónico puede interferir para 
el cuidado de la salud de los pacientes, Ulrich,  Zi-
mring, Zhu, DuBose, Seo, Chol, y Joseph (2008) ha-
cen una revisión de más de 600 estudios en los cua-
les evalúan el impacto de diversas características del 
ambiente y su vinculación con el estrés en pacientes, 
de tales estudios, un gran número se refiere a la in-
terferencia del ambiente en la  privacidad. El desafío 
de proporcionar niveles apropiados y deseados de 
privacidad en  hospitales es mayor que en otro tipo 
de escenarios,  en virtud de que,  para sus usuarios 
principales, es decir los pacientes que por su propia 
condición de deterioro físico sufren más las carencias 
ambientales, por tener menor energía para afrontar 
el impacto ambiental y más aún, en pacientes que 
sufren de una enfermedad terminal por requerir de 
mayor atención y confort espacial (Walker, Ristvedt y 
Haughey, 2003).  
Diversos autores consideran con base en resul-
tados de investigación que el ambiente hospitala-
rio en general es ruidoso (Baker, 1984; Southwell y 
Wistow, 1995; Topf y Thompson, 2001), ofrece una 
imagen institucional de poca familiaridad (Ortega 
y Aguilar, 2003), con mala señalización y diseños la-
berínticos que facilitan la desorientación en el lugar 
(Haq y Zimrng, 2003) y si a esto agregamos que en 
los hospitales públicos la mayoría de los cuartos de 
hospitalización son compartidos con otros pacientes, 
entonces identificamos un ambiente en el que con 
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frecuencia el paciente menos grave o enfermo pue-
de verse alterado por los más graves o enfermos, las 
constantes entradas y salidas del personal médico y 
paramédico, de grupos de estudiantes que realizan 
la visita matutina con el médico profesor, de fami-
liares o visitas de los otros pacientes, de ruidos cons-
tantes por el ingreso de carros con charolas de co-
mida, mesas con equipo médico y aún en horas de 
supuesta tranquilidad ambiental como es el horario 
nocturno el ruido continúa con las charlas y risas del 
personal médico y paramédico, el ir y venir de las en-
fermeras y las quejas o dolencias de los pacientes ve-
cinos logrando perturbar sus pocas horas de sueño, 
diversos estudios clásicos y pioneros en el campo de 
la psicología ambiental dan cuenta de características 
ambientales que impiden la privacidad y por ende la 
intimidad  en hospitales (Ittelson, Poshansky y Rivlin, 
1970, 1976; Sommer y Kroll, 1979;  Wolfe, 1975; Wolfe 
y Golan, 1976).
La privacidad también incluye a las relaciones con 
otros, como son los médicos, paramédicos y familia-
res, al respecto, Stewart-Pollack y Menconi (2005) se-
ñalan  que las necesidades de privacidad incluyen: so-
ledad es decir la necesidad de estar solo y libre de la 
observación de otros y en un sentido positivo provee 
de oportunidades para el desarrollo de la creatividad 
y la contemplación; intimidad, entre el personal mé-
dico, paramédico y pacientes; entre los pacientes, la 
familia y amigos; y entre los miembros del personal 
médico; reserva, en este caso un tipo de privacidad 
informativa o confidencial, de modo que los pacien-
tes puedan proteger la información de sí mismos 
contra la intromisión de extraños; anonimato un tipo 
de privacidad  asociado cuando  el paciente se siente 
desamparado, impotente y despersonalizado.
Por otro lado, Ulrich, et. al. (2006) reportan diver-
sas investigaciones que han evaluado cómo el diseño 
de los hospitales, facilita u obstaculiza el contacto 
social de pacientes con sus familiares. Estudios rigu-
rosos desarrollados principalmente en instalaciones 
de salud y hospitales psiquiátricos, muestran que los 
niveles de interacción social y el contacto social be-
néfico puede incrementarse sustancialmente propor-
cionando mobiliario confortable y movible, en salas 
de espera y en cuartos de día con el cual se puedan 
conformar grupos pequeños y flexibles. 
En el cuarto de hospitalización, el mobiliario y el 
arreglo ambiental se tornan relevantes al propiciar o 
inhibir la posibilidad de privacidad, de manera espe-
cífica las cortinas de separación son importantes por-
que delimitan el territorio de cada cama y por tanto 
de cada paciente. Como un estudio lo demuestra, 
las cortinas divisorias se utilizan por una variedad de 
razones: para revisión médica, preparación preope-
ratoria, dormir, recibir un baño en la cama, hablar 
con los visitantes o simplemente para bloquear la 
luz. Aunque, pocos pacientes en el estudio creyeron 
que la cortina del cuarto les proporcionaba privaci-
dad, el poder manipularla o controlarla era muy im-
portante para ellos (Ulrich, Quan, Zimring, Joseph 
y Choudhary, 2004).  De manera concreta, las facili-
dades ambientales que brinden al paciente el tener 
control sobre su persona o sobre su cuerpo, se tornan 
importantes en un ambiente hospitalario, en virtud 
de que al ingresar a él, el paciente debe ceder cons-
tantemente el control no sólo de su salud sino tam-
bién de su cuerpo, siendo expuesto constantemente 
a situaciones donde el pudor no es considerado por 
el personal médico o paramédico.
Barlas, Sama, Ward  y Lesser (2001) al aplicar una 
encuesta sobre historial médico, identificaron que los 
pacientes en cuartos públicos y que tenían una corti-
na de separación entre las camas, no proporcionaron 
toda la información requerida y rechazaron parte de 
su revisión física debido a la carencia de privacidad; 
en contraste,  pacientes que se encontraban en cuar-
tos privados proporcionaron toda la información re-
querida. Tales resultados sugieren que la carencia de 
privacidad puede reducir la seguridad del paciente 
hospitalizado.
Con base en lo anteriormente descrito la carencia 
de privacidad en pacientes puede afectar su estancia 
hospitalaria, al alterar su estado de ánimo y su sen-
tido de identidad, al no proporcionarle estados de 
reposo que incidan en la recuperación de su salud o 
al interferir en la regulación de sus interacciones so-
ciales  y por ende del apoyo social necesario.
El presente estudio tuvo como objetivo identificar 
la influencia  del ambiente físico de los cuartos de 
hospitalización en la percepción de privacidad e inti-
midad en pacientes hospitalizadas.
De manera concreta, consideramos la hipótesis de 
que existe influencia de las características ambienta-
les, como densidad social, disposición del mobiliario 
y tamaño de cuartos de hospitalización en la carencia 
de privacidad e intimidad de pacientes.
Método
Variables
Densidad social. Número de pacientes hospitalizados 
en cada cuarto.
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Características ambientales. Medidas a través del 
instrumento psicométrico “Escala de Privacidad en 
Cuartos de Hospital” (EPCH). 
Privacidad e intimidad. Medida a través del instru-
mento psicométrico “Escala de Privacidad en Cuartos 
de Hospital” (EPCH). 
Atributivas.
Edad: Determinada de acuerdo a los años que el pa-
ciente declare tener.
Escolaridad: El nivel de estudios o la ausencia de estu-




El instrumento fue aplicado a una muestra no pro-
babilística conformada por 88 mujeres hospitaliza-
das en el servicio de ginecología de una institución 
de salud pública especializada en cáncer de la ciudad 
de México, con edades de entre los 19 y 70 años, el 
19.3% tenían de 19 a 39 años, el 53.4% tenía entre 40 
y 59 años y el 27.3% tenían de 60 a 79 años. En cuan-
to al lugar de procedencia, el 38.6% provenían del 
Distrito Federal y la Zona Metropolitana y el 61.4% 
de los diversos estados de la republica mexicana. En 
cuanto a su escolaridad, la mayoría de las pacientes 
reportó baja escolaridad, el 19.3% no contaba con 
ningún grado de estudios, el 53.4% estudio la pri-
maria, el 21.6% la secundaria, el 3.4% bachillerato y 
únicamente el 2.3% licenciatura. Referente a su ocu-
pación, la mayoría de ellas (80.7%) se dedicaban al 
hogar y solo el 19.3% tenía  otra ocupación.
En cuanto a las características de hospitalización, 
el 68.2% tenía entre dos y cinco días de hospitaliza-
ción y el 31.8% seis o más días; el 61.3% de las pa-
cientes se encontraban en cuartos de tres camas, el 
27.3% en cuartos con dos camas y el 11.4% se encon-
traban cuartos privados (de una sola cama).
Escenario
Las encuestas se realizaron en 19 cuartos de hospita-
lización, en una institución de salud pública de tercer 
nivel especializada en cáncer,  estos, se clasificaron en 
tres tipos:
1. Cuarto privado (contaba con una cama y baño).
2. Cuarto semi-privado (dos camas y el baño se en-
contraba de 10 a 20 metros de distancia).
3. Cuarto público (tres camas y el baño se encontraba 
de 10 a 20 metros de distancia).
Instrumento
Se elaboró la “Escala de Privacidad en Cuartos de 
Hospital” (EPCH) ex profeso para este estudio, con-
formada por 11 reactivos con opciones de respuesta 
de 0 a 10, donde 0 indica la ausencia de la caracterís-
tica que se mide y 10 la presencia total. 
Se obtuvo su validez a través de un análisis facto-
rial de componentes principales estando la solución 
final sujeta a una rotación oblicua con tres factores 
con valores eigen mayores a 1 y que tuvieron pesos 
factoriales mayores a 0.40. Los factores y su varianza 
explicada fueron: I Privacidad mide la percepción de 
privacidad en el cuarto, baño y evalúa el mobiliario 
que facilita dicha privacidad, conformado por 3 reac-
tivos que explican  el  28% de varianza; II Facilidad 
ambiental mide la facilidad que ofrece el mobiliario 
para el aislamiento y la interacción social, así como 
su funcionamiento en relación al espacio de los cuar-
tos, así como la accesibilidad a los baños, comprende 
5 reactivos que explican el 16% de varianza; III Intimi-
dad mide la incomodidad de los aspectos psicológicos 
que provoca que las pacientes se sientan invadidas en 
relación con su privacidad, comprende 3 reactivos que 
explican el 13% de varianza. Las confiabilidades obte-
nidas a través del coeficiente alfa de Cronbach fueron 
para los tres factores respectivamente:.70, .64, .69.
También se aplicaron dos preguntas enfocadas a 
evaluar la percepción de la influencia del ambiente 
físico en el estado de salud y en el estado de ánimo 
de las pacientes.
Procedimiento
Durante cada día de entrevista se revisó un listado 
de pacientes hospitalizadas para determinar su posi-
ble inclusión en el estudio. Previo a la aplicación de 
las encuestas, se pidió su consentimiento informado 
a las pacientes garantizándoles confidencialidad de 
sus respuestas, para esto se buscó el momento apro-
piado, esto es que la informante estuviera tranqui-
la, con disposición y sin interferencias sociales o de 
procedimientos médicos. Logrado este momento, el 
entrevistador aplicó la encuesta y le entregó al en-
trevistado un formato impreso con la escala de res-
puesta, para que señalara aquélla opción que mejor 
reflejara su opinión ante cada pregunta. Al término 
de la encuesta se le agradecía su participación.
Resultados
Con objeto de probar la hipótesis propuesta acerca 
de las relaciones entre los factores de privacidad, in-
timidad y facilidad ambiental y el auto reporte de las 
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pacientes sobre su percepción de la influencia del am-
biente físico en su estado de salud y en su estado de 
ánimo y la  posible influencia de la edad y la escolari-
dad, se realizó un análisis de senderos (path analysis) 
a través del modelamiento estructural con el cual se 
obtuvo un modelo con un adecuado nivel de ajuste 
(Chi Square=10.50, p=0.96, CFI=1.00, RMSEA=0.00).
En la figura 1 se muestra el diagrama de senderos 
que nos muestra el análisis de relaciones causales entre 
las variables, así como  sus coeficientes de senderos.
La variable impacto del ambiente en el estado de 
salud esta determinada por el nivel de escolaridad de 
las pacientes. La ecuación calculada (impacto del am-
biente en el estado de salud  = .081*escolaridadad + 
.997 error de impacto del ambiente en el estado de 
salud) nos demuestra cómo a mayor escolaridad de 
las pacientes mayor es la percepción  de que el am-
biente físico influye en su estado de salud.
La variable impacto del ambiente en el estado 
de ánimo esta determinada por la percepción  de 
que el ambiente físico influye en su estado de salud 
y la escolaridad de las pacientes. La ecuación calcu-
lada (impacto del ambiente en el estado de ánimo 
= .693*impacto del ambiente en el estado de salud 
+ .056 escolaridad + .691 error de impacto del am-
biente en el estado de salud + .721 error de impacto 
del ambiente en el estado de ánimo) nos indica que 
las pacientes con mayor escolaridad percibían que el 
ambiente sí influía en su estado de salud, y también 
influía en su estado de ánimo.
La variable facilidad ambiental esta determinada 
por la percepción de que el ambiente influye en el 
estado de salud y en el estado de ánimo, así como 
densidad social en los cuartos y la escolaridad de las 
pacientes. La ecuación calculada (facilidad ambiental 
= .182 impacto del ambiente en el estado de salud 
+ 262*impacto del ambiente en el estado de ánimo 
- .179*densidad + .015 escolaridad + .181 error de im-
pacto del ambiente en el estado de salud + .189 error 
de impacto del ambiente en el estado de ánimo + 
.948 error de facilidad ambiental) revela que las pa-
cientes de mayor escolaridad que consideran que el 
ambiente físico tiene una influencia en su estado de 
salud y su estado de ánimo prestan más atención a 
las condiciones que les facilita el ambiente, de la mis-
ma forma, a mayor número de personas compartien-






























Figura x: EQS 6 path-privacidad Chi Sq.=10.50 P=0.96 CFI=1.00 RMSEA=0.00
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do el cuarto o mayor nivel de densidad social (cuartos 
públicos) peor la percepción de las condiciones que 
les proporcionaba el cuarto.
La variable privacidad esta determinada por la 
percepción que de que el ambiente tiene impacto 
en el estado de salud y en el estado de ánimo, como 
también la facilidad ambiental, la densidad social 
del cuarto, la escolaridad y la edad de las pacientes. 
La ecuación calculada (privacidad = .071 impacto 
del ambiente en el estado de salud + .103 impacto 
del ambiente en el estado de ánimo + .392* facili-
dad ambiental - .070 densidad + .006 escolaridad + 
.106*edad + .071 error de impacto del ambiente en el 
estado de salud + .074 error de impacto del ambiente 
en el estado de ánimo + .372 error de facilidad am-
biental + .914 error de privacidad) demuestra cómo 
las pacientes que percibieron mejores condiciones 
ambientales en el cuarto, también percibieron que 
este les brindaba mayor nivel de privacidad, siendo 
las de mayor edad las que percibían mayor privaci-
dad en el cuarto.
Y finalmente la variable intimidad determinada 
por el impacto del ambiente en el estado de salud 
y en el estado de ánimo, la facilidad que proporcio-
na el ambiente, la privacidad, la densidad social en 
el cuarto, así como la escolaridad y la edad de las 
pacientes. La ecuación  calculada (intimidad = .014 
impacto del ambiente en el estado de salud + .020 
impacto del ambiente en el estado de ánimo + .076 
facilidad ambiental + .193*privacidad - .014 densidad 
+ .001 escolaridad + .020 edad + .014 error de impac-
to del ambiente en el estado de salud + .014 error de 
impacto del ambiente en el estado de ánimo + .072 
error de facilidad ambiental + .176 error de privaci-
dad + .981 error de intimidad) nos indica que las pa-
cientes que percibieron mayor intimidad en el cuarto 
evaluaron que la privacidad y las condiciones físicas y 
de mobiliario del cuarto eran adecuadas.  
Discusión
El análisis de senderos identifica la influencia de la 
variable facilidad ambiental, es decir la oportunidad 
que ofrecen las características ambientales al interior 
de los cuartos, para lograr o no el aislamiento y la 
interacción social deseada, es decir, el nivel de priva-
cidad deseado y, cuando esta privacidad se logra en-
tonces se propiciará una mayor  intimidad del pacien-
te en el cuarto de hospitalización; tales  influencias 
directas van en el sentido teórico del modelo de pri-
vacidad de Altman (1975) y  confirman los resultados 
de diversos estudios previos, considerados como clási-
cos (Ittelson, Poshansky y Rivlin, 1970, 1976; Sommer 
y Kroll, 1979;  Wolfe, 1975; Wolfe y Golan, 1976), así 
como lo recientemente reportado por Ulrich y cola-
boradores (2008).
Por otra parte, a mayor número de pacientes en 
el cuarto de hospitalización (densidad social) peor 
la percepción de la valoración de la infraestructura 
ambiental (facilidad ambiental), lo cual también tie-
ne influencia en la percepción de que el ambiente 
influye en el estado de ánimo y esto a su vez en la 
valoración de dicha infraestructura ambiental, tales 
resultados van acorde con lo reportado por Stewart-
Pollack y Menconi (2005) quienes mencionan que 
cuando aumenta la densidad, las distancias interper-
sonales por lo general disminuyen, esto significa que 
tenemos menos espacio personal, los territorios se 
vuelven más pequeños, o muchos pierden por com-
pleto su territorio y el resultado es a menudo un sen-
timiento de falta de control, pérdida de privacidad y 
se sufren con frecuencia los efectos del hacinamiento 
y del estrés con sus ulteriores consecuencias sobre la 
salud física y psicológica (Ortega y Aguilar, 2003). 
Dada las características propias de la muestra es-
tudiada, a mayor edad se tenía menor nivel educati-
vo, en este sentido debemos recordar que el 19.3% 
no contaba con ninguna educación y el 54% sólo 
había cursado la primaria, consecuentemente la in-
fluencia directa de edad con la valoración positiva 
de la privacidad, de tal forma que las pacientes con 
mayor escolaridad eran más críticas de su ambiente, 
este resultado va de acuerdo con lo reportado por 
Ortega y Estrada (2004) quienes evaluaron la percep-
ción ambiental en salas de espera hospitalarias y su 
consecuente satisfacción ambiental, también identi-
ficaron cómo los usuarios adultos jóvenes contaban 
con mayor escolaridad que los adultos mayores y 
evaluaban peor las instalaciones. Relacionado con lo 
anterior, Stewart-Pollack y Menconi, (2005) mencio-
nan que las necesidades y experiencias de privacidad 
cambian durante toda la vida, tanto los adultos como 
los niños necesitan privacidad, pero las expresiones 
de esta necesidad son diferentes. Durante todas las 
etapas de la vida la constante es que todos necesita-
mos privacidad, sin embargo, no todos los tipos de 
privacidad se pueden conseguir en todas las etapas 
de la vida.
La pérdida de privacidad y confidencialidad en los 
hospitales, no se ha considerado como tema de rele-
vancia,  es muy común identificar  hospitales que no 
están diseñados para ser privados, por ejemplo, en 
las salas compartidas hay cortinas en lugar de pare-
des sólidas entre las camas. A menudo la eficiencia 
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económica y el acelerado crecimiento son la moti-
vación principal para el diseño hospitalario y están 
realmente en conflicto con la privacidad del paciente 
y por ende en su bienestar hospitalario. De acuerdo 
con Mlinek y Pierce (1997) debemos recapacitar cui-
dadosamente ¿cuál de estos valores es más importan-
te dentro del campo de conocimiento de la medicina 
conductual y su interés en el cuidado de la salud? 
En apoyo a la privacidad, debemos tener en cuen-
ta la dignidad humana y la autonomía individual. 
Confidencialidad es una regla que todos los profesio-
nales de la salud tienen  la obligación de preservar. 
Los términos “confidencialidad” y “privacidad” se 
utilizan indistintamente en la literatura, sin embargo, 
existen diferencias entre ellos. La confidencialidad se 
refiere específicamente al manejo de la información 
que se ha compartido entre médico y paciente. Existe 
un amplio consenso de que el deber de confidencia-
lidad es la base de 1) el respeto a la privacidad, 2) la 
relación de confianza entre el médico y el paciente 
y 3) el supuesto de que un respeto general de con-
fidencialidad es esencial para una buena atención al 
paciente, porque cuando está presente, los pacientes 
proporcionan información más completa (Ulrich et 
al., 2008). 
Glind, Dulmen y Gossensen, (2008) reportan que 
los cuartos privados aumentan las relaciones empá-
ticas entre los médicos y los pacientes, aumentando 
así el tiempo de la visita médica en comparación con 
los cuartos compartidos y la cantidad de información 
que proporcionan a los pacientes. También el cuarto 
privado brinda la posibilidad de incrementar la inte-
racción social, la evidencia empírica muestra cómo el 
contacto social proporcionado por la familia y ami-
gos de los pacientes provee ventajas importantes 
en términos de reducción de tensión y consecuente 
restauración de la salud. El contacto social incluye la 
ayuda emocional o cuidado derivado de la relación 
interpersonal y la ayuda tangible de otros; numero-
sos estudios muestran cómo el contacto social  contri-
buye en la recuperación de pacientes que atravesa-
ban por alguna enfermedad aguda y crónica (Ulrich 
et. al. 2006), o como amortiguador de enfermedades 
severas y crónicas (Cano, Quiceno, Vinaccia, Gavirria, 
Tobón, y Sandín, 2006) y de manera especial en pa-
cientes con cáncer (Baum y Posluszny, 1999).
Otro aspecto importante en relación al impacto 
del ambiente en pacientes con cáncer es el sentimien-
to casi generalizado que tienen de pérdida de control 
(sobre sus vidas, su destino, su enfermedad) y en el 
cual el ambiente se puede sumar a todas las variables 
que engloban este aspecto de falta de control, ra-
zón por la cual la posibilidad de que el ambiente les 
brinde el control o la regulación de sus interacciones 
sociales adquiere mayor importancia para este tipo 
de pacientes (Ortega y Reyes, 2008).
Los resultados del presente estudio apuntan  al 
desarrollo de mayor investigación para lograr la ge-
neralización del impacto del ambiente hospitalario 
en pacientes hospitalizadas con otras enfermedades, 
sin embargo cabe mencionar los diversos  estudios 
que sobre el tema se han realizado en México.
Para finalizar la investigación actual en diseño de 
ambientes para el cuidado de la salud ha acuñado el 
término, “healing environments”, reflejando la ne-
cesidad de ambientes que ayuden a proporcionar en 
los pacientes efectos físicos, emocionales y cognosci-
tivos  positivos, y por consecuencia, contribuir a su 
recuperación y a la salud en general.
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